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Mide Kanseri Tedavisinde Genisletilmis Lenf Bezi
Diseksiyonu Sag Kalim Etkiliyor mu?
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Mustafa KECER, Mesut PARLAK, Hasan KARANLIK
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OZET

Mide kanserinin cerrahi redavisinde, genisletilmiy lenf be-
zi diseksivonunun yeri hala tartigmalidir. Bu ¢aligmanin
amaci D2 diseksiyon uyguladigimiz vakalarimiza ait so-
nuglart degerlendirmek ve literatiir verileri ile birlikre
tartigmakiir.

I[stanbul Universitesi [stanbul Tip Fakiiltesi, Genel
Cerrahi Anabilim Dali’nda 1987-2001 yillar: arasinda
kiiratif amach cerrahi tedavi uygulanan 194 mide kanser-
li hasta retrospektif olarak incelendi. Farkli cerrahi yon-
tem uygulanan gruplara ait verilerin degerlendirmesinde
tanimlayict istatistiki metotlarin yant siwra ki-kare testi
kullanildy. Sagkalim oranlart Kaplan-Meier testi ile belir-
lendi. P<0.05 degerleri anlamii kabul edildi.

Tedavi edilen hastalar, klasik cerrahi bilgilerimize gére
kiiratif amaglt cerrahi uygulanmug olup, ancak bugiin icin
sinirle diseksivon olarak kabul edilen olgular (DI disek-
siyon) ve genisletilmis lenf bezi diseksiyonu yapilan olgu-
lar (D2 diseksiyon) olarak belirlendi. Caligsma siiresi
icerisinde 194 hastadan 110'una (% 57) DI, 84'iine (%
43) D2 diseksivon uygulandi. Evrelere gére tiim hasta-
larin genel 5 yillik sagkalim oranlart Evre 1'de % 77,
Evre 2'de % 66, Evre 3A'da % 24, Evre 3B'de % 17,
Evre 4'de % 3 olarak bulundu. D2 diseksiyonun 5 yillik
sag kalim iizerine etkisi incelendiginde Evre 3A'da D1 di-
seksiyona gdre belirgin sag kalim avantaji gosterdigi sap-
tandi (p=0.01). Postoperatif mortalite DI diseksiyon ya-
ptlan hastalarda % 6, D2 diseksivon yapilan hastalarda
% 8 olarak bulundu (p>0.03). Morbidite oranlart DI ve
D2 diseksivon yapilan hastalarda sirasiyla % 22 ve % 18
olarak saprandi (p>0.05).

Geniglerilmis lenf bezi diseksiyonu, mortalite ve morbidite
oranlarini arttirmaksizin, ézellikle ileri evre mide kanserli
hastalarda sagladigi sag kalim avantajiyla, onkolojik ya-
rart goz dniine alinarak mide kanserinin cerrahi redavi-
sinde uyguianmast gereken bir cerrahi tekniktir.

Anahtar kelimeler: Mide kanseri, genigletilmis lenf bezi
diseksiyonu, sagkalim

SUMMARY

Does the Extended Lymph Node Dissection Effect on
Survey in the Management of Patients with Gastric
Cancer

The place of extended Iymph node dissection in the treat-
ment of gastric carcinoma is still controversy. The aim of
this study is to examine the results of our cases which we
have done D2 lymph node dissection and to compared
this results with literature.

We examined 194 gasiric cancer patients who had poten-
tially curative treatment were eligible in the [stanbul
University, Istanbul School of Medicine, Department of
Surgery between [987-2001, retrospectively. We used c-
square rtest beyond the descriptive statistical methods to
the groups which we performed different surgical modali-
ties. To find the survey ratios we used Kaplan-Meier test.
P value is smaller than 0.05 is considered statistically sig-
nificant.

In the period of this study, we have performed DI dissec-
tion to 110 (57 %) patients, D2 dissection to 84 (43 %)
patients. Five year survival rate was 77 % in stage 1, 66 %
in stage 2, 24 % in stage 3A, 17 % in stage 3B, 5 % in
stage 4 patients. When we compared D2 dissection with
D1 dissection, D2 dissection was more effective in 5 year
survival of stage3A patients (p=0.01). Postoperative mor-
tality was 6 % in parients who were performed D1 dissec-
tion, 8 % in D2 dissection patients (p>0.05). Postope-
rative morbidiry was 22 % in D1 dissection patients, 18 %
in D2 dissection patients (p>0.05).

Extended lymph node dissecrion of gastric carcinoma
should become a treatment of choice because of accep:-
able morbidity and mortality rates and advantages in the
5 year survival rates.

Key words: Gastric carcinoma, extended [ymph node dis-
section, survey
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Tedavi yaklagimlarindaki degisiklikiere ragmen, ge-
lismig tlkelerde mide kanserinin 5 villik sag kalim
oranlart % 20-30 civarindadir -5, Buna karsilik
Japonya'da mide kanseri olan hastalarin sagkalim
orant % 50 civarina ¢ikarilabilmistir (6-8). Bunda,
yapilan endoskopik tarama ile mide kanseri tanis-
nin erken konulmas: diginda, genis bolgesel lenf be-
zi diseksiyonunu iceren radikal cerrahi girisimin ro-
liniin oldugu bildirilmektedir, Ancak, Japon cerrah-
larin calismalari etik nedenlerle retrospektif olarak
yapilmistir. Bu iyi sonuglar bauli iilkeler tarafindan
ilgiyle izlenmis ve iki prospektif randomize calisma
yapilmisur. Bu calismalarin erken sonuglarina gore,
radikal cerrahiye bagli yiiksek mortalite ve morbidi-
teye ragmen, erken degerlendirmede sag kalim aci-
sindan onkolojik bir yarar saglanamadig1 gosteril-
mis ve bu sonuglar batili cerrahlarin genisletilmis
lenf bezi diseksiyonuna kuskuyla yaklasmalarina
yol agmugur (-11). Gerek lenf bezi diseksiyonundan
elde edilen deneyimler ve belirtilen calismalarin ek-
sik yonlerine yapilan elestiriler, cesitli ilkelerdeki
cerrahlarin genisletilmis lenf bezi diseksiyonunu
mide kanserinin cerrahi tedavisinde uygulamalarina
devam etmelerine neden olmustur. Randomize ol-
mayan retrospektif calismalarda, cerrahi mortalite
ve morbidite de azalma saglanirken, bes yillik sag
kalimda da % 50’nin iizerinde bir basan elde edil-
mistir (12-19), Yiiksek mortalite ve morbidite oranla-
rimn yarattigi tarismalar ve kuskular devam eder-
ken, yeni yapilmis iki prospektif randomize calig-
mayla genisletilmis lenf bezi diseksivonunun diistik
mortalite ve morbiditeyle yapilabilecegi gosteril-
migtir (15.16),

Diinyada mide kanserinin cerrahi tedavisi ile ilgili
bu tartismalar yaganirken iilkemizde mide kanseri-
nin cerrahi tedavisiyle ilgili ilk ¢alisma Yildirim E
ve arkadaslan (!7) tarafindan yaymlanmistir. Ankara
Onkoloji Egitim ve Arasurma Hastanesi’nde yapi-
lan Klinik calismada D2 diseksiyonun morbidite ve
mortalite oranlarinda belirgin bir artiga sebep ol-
maksizin ortalama yasam siiresini uzattigr gozlen-
mistir.

Klinigimizde son 15 yil igerisinde mide kanseri ta-
nist ile cerrahi girigim uygulanan hastalarda D2 dis-
eksiyonunun mortalite, morbidite ve sagkalim iize-
rine etkisini ve iilkemizdeki yaklasimi degerlendir-
meyi amagladik.
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MATERYAL ve METOD

1987- 2001 yillar arasinda, Istanbul Universitesi, Istanbul
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali C Servisi'nde,
mide adenokarsinomu tamisiyla kiiratif amach cerrahi
rezeksiyon uygulanan toplam 194 hasta calismaya alma-
rak, onlara ait, hasta bilgi dosyalari, patoloji ve ameliyat
kayitlari retrospektif olarak incelendi. Tiim hastalar son
kez Eyliil 2003 tarihinde kontrol edildiler. Tedavi edilen
hastalar; klasik cerrahi bilgilerimize ve deneyimimize
gore kiiratif amach cerrahi tedavi uyguladigimiz ancak
bugiin icin sinirh diseksivon olarak kabul edilen olgular
(D1 diseksiyon, Grup 1) ve genisletilmig lenf bezi diseksi-
yonu yapilan olgular (D2 diseksiyon, Grup 2) olarak
belirlendi.

Bu iki grup klinik ve patolojik sonuglar bakimindan kargi-
lastinldi. Lenf nodu metastazlarinda ve evrelemede
Amerikan Kanser Enstitisiinin 1997 yilindaki siniflamas:
kullamld: (%), Hastalar aly ayda bir rutin tam kan, kara-
cifer, biyokimya tetkikleri, yilda bir goriintiileme ve en-
doskopi ile takip edildiler. Takip edemedigimiz hastalar
(24 hasta) galisma kapsamindan cikartildi. Postoperatif
mortalite, cerrahiyi izleyen dénemde hastanede yatarken
veya bir ay igerisinde meydana gelen &liimleri tanimla-
makta kullamldi. Sagkalimi etkileyen faktdrlerin deger-
lendirilmesinde hastalik dig1 &liimler degerlendiriimedi.
Istatistiksel analizler, NCSS 2000 (McGraw-Hill) paket
programi ile yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde ta-
mmlayici istatistiksel metotlanin (ortalama, standart sap-
ma) yani sira ikili gruplanin kargilastirmasinda bagimsiz
testi, nicel verilerin karsilastirmalarinda ise ki-kare test
kullamldi. Sag kalim oranlari ve ortalama yagam siireleri
standart sapmalari Kaplan-Meier testi ile, sag kalim etki-
leyen faktérler Log Rank testi kullamilarak analiz edildi,
Sonuglar; anlamlilik p<0.05 diizeyinde ve % 95'lik giiven
araliginda degerlendirildi.

Biitiin hastalar ortalama 37.14+43.12 ay (en az ] en fazla
194 ay) takip edildi. Bu siire icerisinde, Grup 1 den 86 (%
78.2) hasta, Grup 2 den 49 (% 58.3) hasta mide kanserinin
vyol aguigi nedenlerle 61dii. 59 (% 30.4) hasta halen klini-
gimiz tarafindan takip alundadir. Hastalara ait klinik ve
patolojik bulgular Tablo 1'de gésterilmistir.

Klinik Bulgular

Genel ortalama yas 58.71+12.33 (en az 24 en fazla 85)
bulunurken, yas agisindan her iki grup arasinda farkhihk
saptanmadi (p>0.05). Kadin hastalar D2 grubunda daha
fazlaydi (P<0.05). Tiimér, her iki grupta da daha sikhikla
antrumda lokalizeydi ve segilen mide rezeksiyon tipi
agisindan istatistiksel farkhlik gozlenmedi. Grup 1°de (D1
diseksiyon) 7 hasta (% 6.3), Grup 2’de 7 hasta (% 8.3)
erken postoperatif dénemde kaybedildi (p>0.05). Anas-
tamoz Kagagi tim seride 12 hastada (% 6.1) goriiliirken,
D1 grubunda 9 (% 8.3), D2 grubunda 3 (% 3.6) hastada
anastomoz kagaf saptandi (p>0.05). Ek organ rezeksiyo-
nu yapilan hastalarda postoperatif komplikasyonlar; Grup
I’de 8 (% 42.1) Grup 2'de 11 (% 34.4) hastada goriildii
ve gruplar arasinda istatistiksel agidan bir fark saptanmad
(p>0.05).
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Tablo 1. Hastalara ait klinik ve patolojik sonuglar.

Disseksiyon
D1 (n:110) D2 (n:84) Toplam
Yas 59.35£12.05 57.86%12.72 58.71£12.33 >0.05
Erkek 82 (% 74.5) 49 (% 58.3) 131 (% 67.5) -:5.70
Cinsiyet Kadin 28 (% 25.5) 35(%41.7) 63 (% 32.5) <0.05
Ant 51 (% 46.4) 48 (% 57.1) 99 (% 51)
Car 22 (% 20) 16 (% 19) 38 (% 19.6)
Cor 32 (% 29.1) 18 (% 21.4) 50 (% 25.8) -:2.81
Lokalizasyon Diffiiz 5(%4.5) 2(%2.4) 7 (% 3.6) >(0.05
DST 48 (% 43.6) 38 (% 45.2) 86 (% 44.3) -:0.05
Operasyon Tipi T 62 (% 56.4) 46 (% 54.8) 108 (% 55.7) >(.05
Tl 9(% 8.2) 7 (% 8.3) 16 (% 8.2)
T2 4 (% 3.6) 8 (% 9.5) 12 (% 6.2)
) T3 84 (% 76.4) 44 (% 52.4) 128 (% 66) -:14.65
Tiimor [nvazyonu T4 13(% 11.8) 25(% 29.8) 38 (% 19.6) <0.01
NO 32 (% 29.1) 10 (% 11.9) 42 (% 21.6)
N1 50 (% 45.5) 32 (% 38.1) 82 (% 42.3)
Patolojik Lenf Nodu N2 21 (% 19.1) 24 (% 28.6) 45(% 23.2) -17.34
3 7(% 6.4) 18 (% 21.4) 25 (% 12.9) <0.001
El 11 (% 10) 7 (% R.3) 18 (% 9.3)
E2 25(% 22.7) 11(% 13.1) 36 (% 18.6)
E3A 39 (% 35.5) 17 (% 20.2) 56 (% 28.9)
E3B 11 (% 10) 9(% 10.7) 20 (% 10.3) -:15.97
Evre E4 24 (% 21.8) 40 (% 47.6) 64 (% 33) <0.01
Yasiyor 24 (% 21.8) 35(%41.7) 59 (% 30.4) -:8.86
Durum Ex 86 (% 78.2) 49 (% 58.3) 135 (% 69.6) <0.01
Diferansiyasyon Az 49 (% 44.5) 34 (% 64.3) 103 (% 33.1)
Orta 34 (% 30.9) 13 (% 15.5) 47 (% 24.2) -:8.56
Ivi 27 (% 24.5) 17 (% 20.2) 44 (% 22.7) <0.05
RO 91 (% 82.7) 76 (% 90.4) 167 (% 86.1)
R1 3 (% 2.8) 4(%4.8) 7 (% 3.6) -:5.30
Rezeksiyon R2 16 (% 14.5) 4(% 4.8) 20 (% 10.3) p:0.07
Intestinal 51(% 46.3) 39 (% 46.4) 90 (% 46.4) -:0.08
Histolojik tiimér tipi Diffiiz 59 (% 53.7) 45 (% 53.6) 104 (% 33.6) p:0.98
Yasiyor 24 (% 21.8) 35(% 41,7 59 (% 30.4) -:8.86
Durum Ex 86 (% 78.2) 49 (% 58.3) 135 (% 69.6) <0.01
Erken (% 6.3) 7 (% 8.3) 14 (% 7.2) -:0.69
Mortalite Gec 79 (% 71.9) 42 (% 50) 121 (% 62.4) >0.05
Yok 86 (% 78.2) 69 (% 82.1) 155 (% 79.9) -:0.25
Var 24 (% 21.8) 15(% 17.9) 39 (% 20.1) >0.05
Anastomoz kKacagl 9 (% 8.1) 3 (% 3.6) 12 (% 6.2) -:0.63
Komplikasyon Diger 15(% 13.7) 12 (% 14.3) 27 (% 13.9) >0.05
Ek miidahalelerde komplikasvon Yok 11 (% 57.9) 21 (% 63.6) 32 (% 62.7) -:0.06
Var R (% 42.1) 11 (% 34.4) 19 (% 37.2) >0.05
Takip siiresi 116.20+43.8 46.17428.56 37.1443.12 <0.0001
Histolojik Bulgular cikanlirken, bu oran Grup 2 de 28.1 (en az 8 en fazla 75)

D2 grubunu olusturan hastalarda patolojik evre daha ileri
olarak bulundu (P<0.01). Bu bulgular primer timoriin
barsak duvarindaki invazyonunda da izlendi (P<0.01).
pNO ve pN1 DI grubunda daha razla iken, pN2 ve pN3
lenf nodu pozitifligi D2 grubunda daha fazla izlendi,
aradaki farklihik istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001). Histolojik differansiyasvon agisindan, az dif-
feransiyasyon daha siklikla D2 grubunda saptanirken, orta
differansiyasyon daha fazla D1 grubunda mevcuttu ve bu
farklilik istatistiksel olarak anlamiivdi (p<0.05). Kiratif
cerrahi agisindan gruplar kargtlaginidiinda her iki grupta
biiyiik oranda kiiratif cerrahi rezeksiyon (RO) yapildig
saptandi (p>0.05) (Tablo 1).

Grup | de ortalama 9.9 (en az 1 en fazla 37) lenf bezi

olarak bulundu.
Sag Kalim

Her iki grubu olugturan hastalara wit, timor ¢api, lenf no-
du durumu, evre, timor diferansiyasyonu ve lokalizasyo-
nuna gore 5 yillik sug kalimu gosteren sonuglar Tablo 2'de
gosterilmigtir. Bu sonuclara gore Gzellikle pN2 ve pN3
gruplarinda D2 diseksivon vapilan hastalarn 5 yillik sag
kalimlarinin anlamh olarak yiiksek oldugu saptandi.
(P<0.05) (Sekil 1.2.3.4) Benzer sonuclar Evre 3 ve 4'deki
hastalarda da saprandi, 6zellikle Evre 3A hastalarda 5
yillik sag kalim D2 grubunda % 36 olarak bulunurken, bu
oran D1 grubunda % 18 idi ve aradaki tarkhhik istatistik-
sel olarak anlamh bulundu (p=0.01) ($ekil 7). Tiim hasta-
larda 5 yilik genel sag kalim Evre | de % 77, evre 2 de %
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Tablo 2. Hastalarin tiimor boyutu, lenf nodu tutulumu, evre, histolojik diﬂeransi_va_vsyon,
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ve lokalizasyona gére 5 vilik sagkalhim

sonuglar
5 Yilk Sagkahm+SH
D1 D2 Toplam
TI 3 % 7740.13 ] % 85+0.13 G 81£0.09 p=0.65
T2 | % 75+0.21 2 G 71£0.19 % 70£0.14 p=0.94
T3 71 % 1820.04 29 S 3320.07 G 23+0.03 p=0.13
Timor Bovutu T4 11 % 10£0.09 G 2740.09 % 17£0.07 p=0.68
NO 18 % 5210.09 1 % 88£0.10 % 68+0.08 p=0.07
N1 41 % 22+0.05 17 G 45+0.08 % 2940.05 p=0.14
N2 20 %0 0.410.04 15 % 3110.12 % 1740.07 p=0.0001
Lenf Nodu N3 7 % 00 16 % 6H0.06 % 4+0.03 p=0.01
Evrel 4 9% 7240.13 1 9 85£0.13 % 77£0.09 p=0.50
Evre 2 13 % 60+0.09 1 % 90£0.09 % 66£0.08 p=0.19
Evre 3A 47 % 1810.11 14 % 360.12 % 2420.09 p=0.01
Evre 3B 47 % 11.540.03 14 % 33+0.15 Ge 17+0.05 p=0.05
Evre Evre 4 22 % 620.05 33 % 810.06 % 5+0.03 p=(.05
Az 41 % 1610.05 35 % 27+0.08 G 20£0.04 p=0.14
Orta 29 % 2240.07 8 % 3810.13 % 24+0.06 p=0.56
Differans Iyi 16 % 4740.09 6 G 6420.11 % 53+0.07 p=0.27
Ant 40 % 25+0.06 27 % 3620.08 % 30£0.05 p=0.16
Car 16 9% 35+0.10 9 % 50+0.12 % 36£0.07 p=0.39
Cor 25 % 23+0.07 12 % 2640.11 Ge 230,06 p=0.95
Lokalizasvon Diffiiz 5 %6 010 1 90 50+0.35 % 0£0.01 p=0.68
Genel 86 % 2840.04 49 % 32+0.05 % 2940.03 p=0.83
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Sekil 1. D1 veva D2 diseksiyon yapilan N0 hastalarin

sagkalim egrileri. Sagkalim oranlarinda istatistiksel acidan
fark bulunmamistir (p=0.07).

66, Evre 3A da % 24, Evre 3B de % 17, Evre 4de % 5
olarak bulundu (Tablo 2, Sekil 5,6,7,8,9). Lenf nodu tutu-
lumuna gire genel sag kalim ise NO da % 68, N1 de %
29,N2de % 17, N3de % 4 seklindeydi (Tablo 2).

TARTISMA

Genisletilmis lenf bezi diseksiyonu, tiimér tarafin-
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Sekil 2. D1 veya D2 diseksiyon yapilan N1 hastalarin
sagkalim egrileri. Sagkahm oranlarinda istatistiksel acidan
fark bulunmamstir (p=0.14).

dan tutulmus lenf bezi istasyonun bir ilerisindeki
hastaliksiz lenf bezi istasyonuna ulasma felsefesine
dayanan, rezeke edilebilen mjde kanserinin tedavi-
sinde kullanilan ve ilk kez Japon cerrahlar tarafin-
dan tanimlanmus bir cerrahi tekniktir (19) Japon cer-




2003

Kalim

0. Asoglu ve ark., Mide Kanseri Tedavisinde Genigletilmiy Lenf Bezi Diseksivonu Sag Kalim Etkiliyor mu?

D02
P=0,0001
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Sekil 3. D1 veya D2 diseksiyon yapilan N2 hastalarin
sagkalim egrileri. D2 diseksiyon yapilan hastalarda sagkalm
oranlari anlamh derecede viksek bulunmustur (p=0.0001).
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Sekil 4. D1 veya D2 diseksiyon yapilan N3 hastalarin
sagkahm egrileri. D2 diseksiyon yapilan hastalarda sagkalim
oranlari anlamh derecede yiiksek bulunmustur (p=0.01).

rahlar bu teknigi kullandiklar cok sayidaki rando-
mize olmayan c¢alismalarinda % 50-70 gibi viiksek
bir sag kalim elde etmislerdir (20-22). Bu iyi sag ka-
lim oranlar1 banda ilgiyle karsilanmasina ragmen,
cok merkezli prospektif randomize iki ¢alismanin
viiksek mortalite ve morbiditeyle sonuclanmasi yon-
terme, batimin uzun sire kuskuyla yaklasmasina yol
agmistir (23.24) Ancak bu dénemi takip eden non-

40

Takip suresi (Ay)

Sekil 5. D1 veya D2 diseksiyon yapilan hastalarin evrelere
gore sagkalim egrileri. Evre 1 hastalarin sagkalim
oranlarinda istatistiksel acidan fark bulunmamistir (p=0.50).

i

EE -+4+ -+ D2

5 4 D1

4e E2
NS 3

w

-100 0 100 200

Takip stresi (Ay)

Sekil 6. DI veya D2 diseksiyon yapilan hastalarin evrelere
gore sagkalim egrileri. Evre 2 hastalarin sagkalim
oranlarinda istatistiksel acidan fark bulunmamstir (p=0.19).

randomize calismalarin daha iyi sag kalim sonucu
elde etmeleri, yontem tizerindeki tartigmalart artir-
mustir (25-28). Biz bu calismamizda, rezeke edile-
bilen 194 mide kanserli hastayr nonrandomize, ret-
rospektif olarak karsilasurarak, iilkemize ait verileri
ortaya koymayi ve daha 6nceki ¢alismalann 1s1ginda
yontemin uygulanabilirligini ve yararim tartigmayi
amacladik.

13



E3A p=0,01
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Sekil 7. D1 veya D2 diseksiyon yapilan hastalarin evrelere
gore sagkalim egrileri. D2 diseksivon yapilan Evre 3A hasta-
larda sagkalim oranlar belirgin derecede yiiksek bulun-
mustur (p=0.01).
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Sekil 8. D1 veya D2 diseksivon yapilan hastalarin evrelere
gore sagkalim egrileri. Evre 3B hastalarin sagkalim
oranlarinda istatistiksel acidan fark bulunmamistir (p=0.05).

Genigletilmig lenf bezi tekniginde ilk elestirilen ve
sorgulanan sey, mortalite ve morbidite oranlaridir.
Ingiliz mide kanser calisma grubunun morbidite
orani D1 diseksiyonda % 28 iken bu oran D2 gru-
bunda % 46, mortalite oran: ise D1 de % 6.5 iken
D2 de % 13 bulunmus, bu oranlar Danimarka calig-
masinda morbidite i¢in D1 de % 25, D2 de % 43,
mortalite icin ise D1 de % 4, D2 de % 10 olarak
saptanmigtir (%:10). Siewert ve arkadaslarinin (12)
randomize olmayan ¢alismasinda, D2 grubunun
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p=0,05 T
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100 120 140
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Sekil 9. D1 veya D2 diseksivon yapilan hastalarin evrelere
gore sagkalim egrileri. Evre 4 hastalarin sagkalim
oranlarinda istatistiksel acidan fark bulunmamistir (p=0.05).

mortalite oran1 % 6.2 olarak bul unmus ve 6grenme
periodu goz Gniine alimirsa bu oramin % 1.3%e kadar
azalabilecegi gosterilmistir. Ulkemizde ise Yildirm
ve arkadaglarinin cahsmasinda (17), mortalite orani
D1 de % 3.1, D2 de % 4.3: morbidite oram ise D]
de % 6.2 D2 de ise % 27.9 olarak bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda mortalite D1 de % 6.3, D2 de
% 8.3 olup her iki grup arasinda istatistiksel bir
farklilik bulunmamustr. Ingiltere ve Danimarka ca-
lismalarinda mortalite ve morbidite oranlarindak;
yliksekligin baglica nedenleri, calismalarin ¢ok mer-
kezli (Danimarka calismasinda 80 hastane) olmasi,
boylesine kompleks bir cerrahi girigimde ve onun
postoperatif bakiminda yeterli deneyimin ve ogren-
me egrisinin gdzard: edilmesi, rezeksiyona eklenen
splenektomi ve pankreatektominin mortalite ve
morbiditeyi belirgin sekilde etkilemesi olarak goste-
rilmistir @29). Ozellikle Danimarka ¢alismasinda
pankreosplenektomi girisimi D2 diseksiyon yapilan
olgularin % 30’unu olustururken bu oran D1 grubu-
nun % 2.6 sini olusturmaktadir, Ingiliz caligmasi ay-
n1 agidan incelendiginde pankreosplenektomi D2
grubunun % 56’sinda uygulanirken bu oran D1 gru-
bunun % 4’tnii olusturmaktadir ve ¢ok degiskenli
analizlerde de pankreosplenektominin bu iki calig-
mada mortalite ve morbiditeyi etkiledigi istatistiksel
olarak (p=0.002) gésterilmistir (911). Bizim calis-
mamizda D1 diseksiyon yapilanlarda % 17.2, D2
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0. Asoglu ve ark., Mide Kanseri Tedavisinde Genigletilmis Lenf Bezi Diseksiyonu Sag Kalimi Etkiliyor mu?

Tablo 3. Lenf nodu durumuna gére sag kalim sonuglarr*

Karpeh (32)
(Amerika)

Yildirim (17)
(Tiirkiye)

Sunulan ¢alisma
(Tirkiye)

Roder (30) Kodera (31)
(Almanya) (Japonya)
N1 (I-6 LN) 258 (% 54) | % 45 306 (% 62) / % 70
N2(7-I5LN) 137 (%29)/% 30 94 (% 19) / % 39
N3 (>15LN) 82(% 17)/ % 10 93(% 19)/ % 24

392(62) /% 38
178 (% 28)/ % 12
65(% 10)/ % 5

90 (% 31)/ % 46
75 (% 26)/% 8
20(% 7/ %0

82 (% 42.3)/ % 29
45(% 23.2)/ % 17
25(% 12.9)/ % 4

*Vaka sayisi (%) / 5 yulik sagkalim

diseksiyon yapilanlarda % 38.1 oraminda ek organ
rezeksiyonu yapilmustir. Morbidite oranlari D1 de
% 21.8, D2 de % 17.9, mortalite oranlari ise D1 de
% 6.3, D2 de % 8.3 olarak bulunmustur (p>0.05).
Ek organ rezeksiyonu yapilan hastalarda postoper-
atif morbidite; Grup 1 de 8 (% 42.1) Grup 2 de 11
(% 34.4) hastada goriilmiis olup, ek organ rezeksi-
yonunun morbiditeyi belirgin olarak arttirdig1 sap-
tanmustir. Bizim ¢alismamizda, sunulan bu iki pros-
pektif randomize ¢alismadan c¢ok daha diisiik oran-
larda mortalite ve morbiditeye sahip olmamizin te-
mel nedeni bizim standart D2 diseksiyona basladi-
gimiz donemlerde daha 6nceki ¢alismalardan elde
edilen deneyim sonucunda direk invazyon olmadik-
¢a splenektomiden kacinmamiz, distal pankreatekto-
mi yerine Maruyama’'mn (7) tamimladig: sekilde
pankreas koruyucu D2 diseksiyona yonelmemizle
ve tim cerrahi girisim ve takiplerin tek bir merkez
tarafindan ve sinrl sayida cerrah tarafindan yapil-
mastyla agiklanabilir.

D2 diseksiyonun uzun dénem tartisilan diger vonii,
onkolojik bir avantaj saglayip saglamadigi olmustur.
Ingiltere (24) calismasinin uzun dénem takibinde D2
de % 35, D1 de ise % 33 bes yillik sag kalim oran-
lar1 saptanirken, evre I de D2 diseksiyon ile belir-
gin bir sag kalim avantaji saptanmisur (D2 diseksi-
yon ile % 31, D1 diseksiyon ile % 22). Danimarka
(23) calismasinin on yillik sonuglarinda ise evre II de
sagkalim oranlar1 D2 ve D1 diseksiyon igin sirasiyla
% 42 ve % 38 ve evre III de ise % 23 ve % 11 ola-
rak bulunmustur. Bir 6nemli ¢alisma ise Alman ca-
lisma grubunun (%) calismast olup, randomize ol-
mayan bu ¢alismada, D2 diseksiyonun ozellikle
Evre IT ve IIIA da sag kalimu belirgin ve istatistiksel
acidan anlamli olarak etkiledigi gosterilmistir. Ben-
zer olarak Yildinm ve arkadaslarinin (!7) yapug ca-
hsmada da D2 diseksiyonun 6zellikle evre IT ve I1IA
da belirgin sag kalim avantaji getirdigi gosterilmis-
tir. Bizim galiymamizda D1 ve D2 diseksiyon yapi-

lan hastalar evrelerine gére sag kalim agisindan in-
celendiginde evre IIIA hastalarda D2 diseksiyonun
sagkalimi belirgin olarak arttirdigi ve sonuclarin
diger ¢aligmalarla uyumlu oldugu gériilmektedir.

Amerikan kanser komitesi 1997 yilinda mide karsi-
nomunda yillardir siiren bu ¢aligmalar goz Gniine
alarak lenf bezi tutulumunun 6nemini vurgulamislar
ve mide Karsinomlarinda lenf nodu (N) klasifikasyo-
nunu yeniden tammlamusiardir, pek ¢ok ¢alismayla
da metastatik lenf bezi sayisinin sag kalim iizerinde-
ki etkisi gosterilmistir (30-32), Tablo 3’de metastatik
lenf bezi sayisina gére yapilan evreleme sonuglar-
nin sagkalm tizerindeki etkisi verilmistir. Bu ¢alis-
malar, D2 diseksiyonun dogru evreleme yaninda
sagkalim oranlarinin belirlenmesindeki 6nemini
vurgumaktadir.

Sonuc olarak, mide kanserinin cerrahi tedavisinde
onkolojik yararn goz 6niine alinarak D2 diseksiyon
yapilmalidir. Yéntemin viiksek mortalite ve morbi-
ditesinin azaltilmasi, invazyon olmadikca ek organ
rezeksiyonundan kacinarak saglanabilir, bu agidan
ozellikle zorunlu olmadikca, dalak ve pankreas re-
zeksiyonu yapilmamalidir.
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